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Objectifs 


EPIDEMIOLOGIE 


• Diagnostiquer une tumeur de la prostate. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


Avec environ 40 000 nouveaux cas estimes en 

2000, le cancer de la prostate, par sa frequence, 

se situe au 2 e rang de I'ensemble des cancers et au 1 er rang pour 

I'homme, chez qui il represente 25 % de I’ensemble des nouveaux 

cas. Un homme sur 6 risque d'avoir un diagnostic de cancer de 

prostate au cours de sa vie. C'est un enjeu de sante publique. 

Avec environ 10 000 deces chaque annee, soit 10 % de I'en- 
semble des deces par cancer, il ne se situe qu'au 2 e rang des causes 
de deces par cancer chez I'homme, apres le cancer du poumon 
et, bien qu’il n’interesse que les hommes, il est la 4 e cause de 
deces par cancer pour I'ensemble de la population. 

Son incidence est en augmentation constante, de 9 % en 
moyenne par an, en France. Le depistage par le dosage du PSA 
(prostatic specific antigen) serique explique en partie cette aug- 
mentation. Sa mortalite a commence a diminuer sur la periode 
recente. Les etudes en population generale permettent d'en 
mesurer les variations, mais pas d'en connaTtre la cause (depis- 
tage, amelioration des traitements...). Malgre une evolution lente, 
celle-ci se fait inexorablement vers la progression en I'absence 
de traitement. La mortalite par cancer, si celui-ci est diagnostique 
avant 65 ans a un stade localise intraprostatique et n'est pas traite, 
s'observe chez 3 hommes sur 4, apres un delai moyen de 15 ans. 

En situation de depistage entre 50 et 70 ans, le dosage serique 
du PSA est anormal dans 15 % des cas et le faux de detection par 
biopsies echoguidees sytematisees est de 3 %. La prevalence de 
la maladie observee lors d'etudes autopsiques dans cette tranche 
d'age est de 40 %. Seuls 7,5 % (3/40) des cancers prevalents 
sont done diagnostiques. Ils correspondent aux cancers les plus 
volumineux (> 7 mm de diametre ou 0,5 cm 3 ) et a risque de mor- 
bidite et de mortalite dans les 15 ans. 

L'interet du depistage du cancer de la prostate dans la popu- 
lation generale n'est pas valide. L'Association frangaise d'urologie 
et la Haute Autorite de sante ont recommande que le depistage 
soit effectue apres avoir informe de la necessity de biopsies pour 
le diagnostic et le bilan, des risques et sequelles potentiels du 
traitement, et de I'incertitude du benefice sur la survie. 


L'Association frangaise d'urologie recommande le depistage 
seulement pour les hommes entre 50 et 75 ans ou des 45 ans, 
en cas de facteurs de risque familiaux. 


FACTEURS DE RISQUE 

/ L’age est le principal facteur de risque de cancer de la prostate. 
La majorite des cancers est diagnostiquee chez des hommes de 
moins de75 ans. Le taux brut pour 100 000 hommes est de 120 entre 
55 et 60 ans, 570 entre 65 et 70 ans et de 1 000 entre 75 et 80 ans. 
/ Les antecedents familiaux sont aussi un facteur de risque. La 
forme hereditaire represente 10 % des cancers prostatiques et 
est definie par I'existence d'antecedents de cancer de la prostate 
dans la meme famille (pere, oncle, frere) avec : 

- au moins 3 cas de cancer de la prostate dans la meme famille ; 

- ou au moins 2 parents ayant eu un cancer prostatique de sur- 
venue precoce (55 ans ou moins). 

La forme familiale represente 20 % des cancers prostatiques 
et est definie par I'existence d'antecedents de cancer prostatique 
dans la meme famille mais ne repondant pas aux criteres du 
cancer hereditaire. 

La forme sporadique represente 70 % des cancers prostatiques 
et est definie par I'absence de tout antecedent familial. 


DIAGNOSTIC 

Circonstances de diagnostic 

1. Depistage 

C'est le mode de revelation de 9 cancers sur 10, lie au deve- 
loppement du depistage base sur le dosage du PSA et le TR 
(toucher rectal) annuels. Les tumeurs de stade localise intra- 
prostatique ne provoquent pas de symptomes urinaires. 
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2. Symptomes 

Dans 1 cas sur 10, des symptomes du bas appareil urinaire ainsi 
que des symptomes lies a une extension locale ou metastatique par 
douleur osseuse, adenopathie sus-claviculaire ou alteration de I'etat 
general peuvent etre revelateurs d'un cancer prostatique. Des 
tumeurs de stade localement evolue (extension en dehors de la pros- 
tate ou aux organes de voisinage) peuvent etre a I'origine d'une 
hematurie et d'une obstruction. L'examen clinique recherche des 
signes d'extension ou de maladie metastatique comme un globe vesi- 
cal, un lymphoedeme des membres inferieurs, une adenopathie ou 
une induration du creux sus-claviculaire gauche, des douleurs osseuses, 
des signes d'atteinte neurologique de compression medullaire lies a 
une metastase avec epidurite ou fracture tassement vertebral. 

3. Decouverte fortuite 

Les troubles mictionnels lies a une hypertrophie benigne de 
la prostate (HBP) peuvent conduire, apres traitement chirurgical 
de celle-ci, au diagnostic fortuit anatomopathologique d'un cancer 
sur les copeaux de resection prostatique ou sur une piece d'adeno- 
mectomie, correspondant aux cancers decouverts en cas d’autopsie. 

Examens de depistage 

1. PSA 

Le PSA est une protease presente dans le sperme a la concen- 
tration de 1 mg/L. Elle a un role dans la liquefaction du coagu- 
lum seminal. Elle provient de la secretion exocrine des cellules 
de la couche epitheliale des glandes prostatiques. La protease 
PSA passe dans le sang ou elle n'a aucun role, par un mecanisme 
de diffusion passive. Son taux serique est proche de 1 ng/mL. 

Ce taux serique s'eleve en cas d'augmentation de volume 
prostatique par hypertrophie benigne, inflammation ou cancer 
prostatique. Le PSA est done un marqueur des pathologies pros- 
tatiques mais n’est utilise que pour le cancer de la prostate. Son 
taux median est correle au stade du cancer prostatique non traite, 
et est d'environ 10 ng/mL au stade localise, 50 a 100 ng/mL au 
stade metastatique ganglionnaire pelvien et 100 a 1 000 ng/mL 
au stade metastatique osseux. 


Le PSA existe dans le serum sous deux formes : une forme 
minoritaire libre, produite par I’HBP et une forme majoritaire liee 
aux proteines seriques, produite par la prostate normale et le 
cancer. Le dosage du PSA total correspond aux formes libres et 
liees. Le rapport du taux du PSA libre sur PSA total est proche 
de 30 %. II s'abaisse en cas de cancer de prostate. 

Les taux medians de PSA total dans la population generale 
sont de 0,9 entre 50 et 60 ans et > 1,4 apres 60 ans. 

/ Le dosage serique du PSA total est le test le plus performant 
pour le diagnostic precoce du cancer prostatique. La limite supe- 
rieure de normalite pour le PSA est de 4 ng/mL avec la plupart 
des tests utilises ; cependant, des valeurs plus basses ont ete 
proposees (2,5 ng/mL ou 3 ng/mL). Une augmentation du taux 
de PSA > 0,75 ng/mL par an est aussi suspecte de cancer meme 
si le PSA total est inferieur a la valeur normale. 

Le taux de PSA augmente de 10 a 20 fois en cas d'infection 
urinaire. Un delai de 6 semaines est necessaire en cas d'infec- 
tion pour obtenir un abaissement au taux de base. 

✓ Le dosage du PSA libre et la mesure du rapport PSA libre/PSA total 
n'ont d'interet que pour le depistage et ne sont valides que pour 
des taux de PSA entre 4 et 10 ng/mL. I Is affinent la suspicion 
biologique de cancer lorsque le taux est inferieur a 20 %. Ms sont 
rarement indiques en premiere intention mais surtout en suivi 
en cas de premiere serie de biopsies negatives et de taux de 
PSA total eleve. 

2. Toucher rectal 

Le toucher rectal fait partie de l'examen clinique systema- 
tique. L’index explore le volume, la consistance et la regularity 
de la glande et des tissus periprostatiques. Le TR est un geste de 
depistage visant a detecter une induration nodulaire ou etendue 
a toute la prostate ou aux tissus periprostatiques temoignant 
d'un adenocarcinome. 

Cependant, un TR non suspect (glande normale ou augmentee 
de volume par hypertrophie benigne prostatique) ne permet pas 
d'exclure I'existence d'un cancer qui peut etre de petite taille ou 
s'etre developpe dans les parties anterieure ou laterale de la 
glande, non palpables. Un cancer non palpable peut etre detecte 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? — 

I Le sujet du cancer de la prostate peut etre associe a celui des pathologies 
infectieuses prostatiques . . . 


. . . telles que la prostatite aigue, ou Fin- 
fection d’un residu vesical en cas d’HBP 
obstructive. Dans ce cas, le PSA ne doit 
etre interpret^ qu’apres la guerison de 
l’infection, et drainage des urines si 
necessaire. 

La symptomatologie du bas appareil 
urinaire peut servir de pretexte pour 


demander a un homme s’il souhaite rea- 
liser un depistage du cancer de la prostate, 
qui lui ne donne pas de symptomes au 
stade de debut. Les explications sur les 
consequences des traitements et sur l’ab- 
sence de benefice sur la survie apres 
70 ans doivent etre donnees avant de 
realiser le TR et le PSA. 


Deux situations d’urgence doivent etre 
connues : 

— choc septique apres biopsies ; 

— et compression medullaire metastatique. 

La prise en charge globale diagnostique 
et therapeutique d’un patient adresse en 
rhumatologie pour une lesion osseuse 
metastatique est fondamentale : le PSA et 
le TR sont necessaires a ce stade. Le PSA 
est en regie generale toujours eleve en cas 
de cancer primitif prostatique. • 
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par une elevation du PSA, ce qui s'observe dans 80 % des nouveaux 
cas actuellement. Un TR anormal est une indication formelle a 
effectuer une biopsie quelle que soit la valeur du PSA. 

3. Biopsies prostatiques 

Elies sont realisees par ponctions transrectales, au cours d'une 
echographique par voie endorectale. Une anesthesie peripros- 
tatique a la lidocai'ne est realisee, puis, 10 a 12 biopsies randomi- 
sees sont effectuees dans les 2 lobes prostatiques sous guidage 
echographique. Chaque carotte biopsique est identifiee separe- 
ment en fonction du site de prelevement. 

La biopsie peut provoquer une prostatite aigue avec un risque 
dechoc septique et une hemorragie rectale. L'arret des traitements 
antiagregants ou anticoagulants et la prise d'une antibiopro- 
phylaxie (fluoroquinolone le plus souvent) sont necessaires pour 
diminuer ces risques. Une complication de type prostatite aigue 
necessite une hospitalisation en urgence pour surveillance et bi- 
antibiotherapie comprenant des aminosides et soit quinolones 
soit betalactamines par voie parenterale. 

Le cancer de la prostate est, dans 98 % des cas, un adeno- 
carcinome prostatique developpe aux depens des cellules epi- 
theliales des glandes prostatiques. Les autres tumeurs prosta- 
tiques sont des sarcomes, ou des lymphomes. En cas de cancer 
diagnostique, le compte rendu precise la situation et le nombre 
de biopsies positives, la longueur en mm de la zone cancereuse 
sur la biopsie, et le grade du cancer (grades de Gleason 2, 3, 4 
ou 5). On additionne les deux grades les plus represents pour 
obtenir le score de Gleason (scores de 4 a 10) : p. ex. 3 + 4 = 7 ou 
4 + 4 = 8 (si le grade 4 est seul present), ou 4 + 3 = 7. Le pour- 
centage de grades 4 de Gleason a une valeur pronostique. Le 
nombre ou le pourcentage de biopsies positives a une valeur 
pronostique sur le risque de recidive apres traitement local. 

En I'absence de cancer diagnostique, le TR et le PSA seront a 
refaire tous les ans. 

4. Imagerie 

y L'echographie prostatique permet le calcul du volume de la 
glande et le guidage des biopsies prostatiques. Sa performance 
pour la detection de zones suspectes, hypoechogenes de la pros- 
tate peripherique est faible et l'echographie n'est pas recom- 
mandee pour le depistage. 

/ L'IRM prostatique (fig. 1) est un examen facultatif encore en 
cours devaluation. L'IRM (imagerie par resonance magnetique) 
a pour but de rechercher des zones suspectes avant biopsies 
et d'evaluer I'extension tumorale extraprostatique. Elle peut faire 
discuter I'indication ou la modalite de la prostatectomie ou de la 
radiotherapie en presence d'une suspicion d'extension tumorale 
extraprostatique, laterale ou des vesicules seminales. 
y L'imaqerie qanqlionnaire peut etre realisee par scanner abdomino- 
pelvien ou dans le meme temps que I’lRM prostatique et pelvienne. 
Des adenopathies pelviennes (territoire de drainage de la prostate 
essentiellement ilio-obturateur) de plus de 10 mm sont suspectes 
d'envahissement metastatique. Une lymphadenectomie est 
recommandee avant la realisation d'une prostatectomie radicale 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le cancer de la prostate est observe chez 1 homme sur 7 
apres 50 ans (enjeu de sante publique). 

L'interet d'un depistage de masse n'est pas valide. 
Cependant, un TR et PSA serique annuels sont preconises 
des 50 ans pour les hommes qui le souhaitent. 

Un TR anormal et/ou un PSA au-dessus de 4 ng/mL font 
indiquer des biopsies quel que soit le volume prostatique. 
Le diagnostic histologique par biopsies prostatiques 
est necessaire. Des complications infectieuses graves 
avec choc septique peuvent survenir, necessitant 
une hospitalisation et un traitement antibiotique 
en urgence. Le patient doit en etre informe. 

La stadification repose sur les donnees du TR, le taux 
de PSA, du nombre de biopsies envahies, le qrade 
histopronostique de Gleason et de I'imagerie par imagerie 
par resonance magnetigue (IRM) et scintigraphie osseuse. 
Une atteinte metastatique du squelette axial 
peut etre revelatrice ou survenir dans revolution 
d'un cancer. Un examen neurologique et un bilan d'imagerie 
sont indiques pour debuter un traitement antihormonal 
et neurochirurgical en urgence. 


ou d'une radiotherapie si le PSA est > 10 ng/mL ou si I'imagerie 
pelvienne est suspecte. 

/ La scintigraphie osseuse (fig. 2) est recommandee, le cancer de 
la prostate etant un cancer osteophile. Les lesions osseuses sont 
soit osteocondensantes (vertebres ivoire) soit osteolytiques. La 
scintigraphie osseuse est systematique en cas de presence de 
grade de Gleason 4 et/ou de PSA > 10 ng/mL et/ou de douleurs 
osseuses. L'IRM osseuse est realisee en cas de scintigraphie 
douteuse et/ou de metastases vertebrales avec signes cliniques 
neurologiques afin de juger d'une compression medullaire even- 
tuelle relevant d'un traitement medical et chirurgical de decom- 
pression en urgence. 


ARGUMENTER L'ATTITUDE THERAPEUTIQUE 
ET PLANIFIER LE SUIVI DU PATIENT 

Les indications therapeutiques sont fonction du stade du cancer, 
des souhaits du patient, de son esperance de vie en prenant en 
compte ses comorbidites et des symptomes d'obstruction severe 
du bas appareil urinaire avec risque de retention. 

Stade du cancer 

L'etablissement du stade a pour but de preciser le volume, la 
differenciation et I'extension de la tumeur, soit confinee a la 
glande, soit en ayant depasse les limites, soit associee a des 
metastases pelviennes ou regionales a distance au niveau des 
ganglions, des os ou des visceres. 
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On distingue les stades localises intraprostatiques, les stades 
localement avances avec extension extraprostatiques et les stades 
metastatiques. 

On distingue les cancers de grade 3 de Gleason majoritaires 
bien differencies a risque faible de metastases et les cancers de 
grade 4 ou 5 majoritaires peu differencies, a risque eleve de 
metastases ganglionnaires pelviennes ou osseuses a distance. 

Le taux de PSA est correle au stade du cancer. Si le taux est 
< 10 ng/ml_, dans la majorite des cas, le cancer est intraprostatique. 
Entre 10 et 20 ng/mL, dans la majorite des cas, le cancer est 
extraprostatique. Au-dessus de 20 ng/mL dans la majorite des 
cas, le cancer est extraprostatique et le traitement local ne peut 
etre curatif. 

Age et esperance de vie 

Dans les pays occidentaux, I’esperance de vie moyenne des 
hommes de moins de 70 ans est superieure a 10 ans, ce qui justifie 
un traitement a visee curative. En effet, le delai moyen entre le 
diagnostic et le stade metastatique ou la maladie sera sympto- 
matique est de 10 ans pour les cancers de stade localise intra- 
prostatique. Apres 75 ans, ce delai moyen entre le diagnostic et 
le stade metastatique peut etre superieur a I'esperance de vie 
moyenne. Un traitement a visee curative (et un depistage) ne 
sont done pas justifies. 

Antecedents personnels et comorbidites 

Chez un patient donne, divers facteurs peuvent exercer une 
influence positive ou negative sur I'esperance de vie par rapport 
aux chiffres moyens de la population generale. Les antecedents 
personnels ou pathologies concomitantes (comorbidite) sont sus- 
ceptibles d'avoir un impact sur la mortalite per- et postoperatoire 
(risque competitif). 

Les hommes indemnes de pathologies concomitantes ont une 
esperance de vie superieure a celle de la population generale. 

Symptomes urinaires 

Les symptomes destruction severe du bas appareil urinaire 
avec risque de retention sont a prendre en compte dans I'indi- 
cation des traitements, notamment pour la radiotherapie qui peut 
se compliquer de retention urinaire. 

Traitements specifiques 

Les traitements ayant pour but la guerison du patient sont 
indiques pour les stades localises. Une recidive est observee dans 
10 a 20 % des cas apres un delai moyen de 2 ans. 

1. Chirurgie 

La prostatectomie totale est le traitement le plus frequemment 
realise pour les cancers prostatiques de stade localise intra- 
prostatique ou localement avances, avec un PSA < 20 ng/mL, un 
score de Gleason < 8 et une extension extraprostatique limitee. 
Les patients doivent avoir ete informes des consequences de 
dysfonction erectile complete, surtout apres 65 ans, et d'incon- 
tinence persistante dans 10 % des cas apres traitement. 



USUI Coupe axiale du pelvis montrant une zone en hyposignal 
de la partie droite de la zone peripherique de la prostate. 



hiuhim Scintigraphie osseuse montrant une zone hyperfixiante 
de I'articulation sacro-iliaque correspondant a une metastase. 


La prostatectomie totale n'est pas indiquee chez un patient 
age de plus de 75 ans ou atteint de comorbidites, reduisant son 
esperance de vie a moins de 10 ans. 

Plusieurs techniques sont possibles : prostatectomie retro- 
pubienne par voie ouverte ou laparoscopique. La prostatectomie 
peut etre effectuee avec ou sans conservation des nerfs erecteurs. 
La prostatectomie radicale peut etre contre-indiquee en cas d’en- 
vahissement ganglionnaire apres lymphadenectomie et examen 
extemporane. 
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2. Radiotherapie 

La radiotherapie est une alternative a la chirurgie pour les 
stades localises intraprostatiques chez les patients ayant une 
esperance de vie superieure a 10 ans. Elle est indiquee pour les 
stades avec extension extraprostatique et/ou ganglionnaire pel- 
vienne, chez les patients ayant une esperance de vie de 5 a 10 ans. 

La radiotherapie externe conformationnelle delivre 75-80 grays 
(Gy). La curietherapie avec implantation dans la prostate d’implants 
radioactifs d'iode 125 est reservee aux stades localises. La radio- 
therapie entraTne des irritations vesicales et rectales transitoires 
et une dysfonction erectile, surtout apres 65 ans. 

3. Ultrasons localises de haute intensity 

Ms sont en cours devaluation. 

4. Hormonotherapie 

L'hormonotherapie est utilisee dans les tumeurs de stades 
localement avances ou metastatiques. La castration est soit chirur- 
gicale par pulpectomie ou orchidectomie bilaterale, ou medica- 
menteuse par analogues de la LH-RH ( luteinizing hormone- 
releasing hormone), et/ou antiandrogenes stero'fdiens. Les anti- 
androgenes non stero'fdiens sont indiques au debut d'un traitement 
par analogues de la LH-RH pour eviter un pic de testosteronemie 
au debut du 1 er mois. Ms peuvent etre utilises en monotherapie en 
cas de stade localement avance, car ils preservent la libido et 
I'activite sexuelle, mais ils doivent etre associes a une castration 
chimique par analogues de la LH-RH en cas de maladie metas- 
tatique progressive. 

Une hormono-resistance peut survenir. Elle survient en moyenne 
18 mois apres le debut du traitement. La survie moyenne des 
patients au stade metastatique est de 3 a 5 ans. 

5. Chimiotherapie 

Elle est envisagee en 2 e ou 3 e ligne en cas de maladie metas- 
tatique hormono-resistante. Differents medicaments sont utilises, 
et de nombreuses approches therapeutiques nouvelles sont en 
cours devaluation. 

Traitements symptomatiques 

(a I'exclusion de l’hormonotherapie) 

Un traitement symptomatique peut s'averer necessaire 
lorsque survient une hormono-resistance. 
y La chirurgie de desobstruction (resection endo- 
scopique de la prostate) a pour but de traiter une 
dysurie liee a I’obstruction de I'uretre prostatique 
par la tumeur. Un autre symptome de I'extension 
du cancer a I'uretre est I'hematurie ; une HBP est 
souvent associee. 

y La chirurgie de derivation urinaire est realisee 
en cas d'obstruction ureterale uni- ou bilaterale 
par compression tumorale. Elle peut etre interne 
par sondes ureterales double J, ou externe par 
sonde de nephrostomie ou derivation reno-vesi- 
cale sous-cutanee. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Un PSA a 6 ng/mL chez un patient ayant une prostate 
de 80 g conduit a realiser des biopsies de prostate. 

B Un nodule au toucher rectal avec un PSA a 2 ng/mL 
conduit a une surveillance seule. 

B La scintigraphie osseuse est systematique en cas 
de cancer de la prostate. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ II n'y a pas de troubles de I'erection en cas 
de traitement par radiotherapie. 

B L'echappement au traitement par blocage 

androgenique survient apres 18 mois en moyenne. 

B Le cancer de la prostate est osteophile. 


C/QCM 


Parmi les donnees suivantes, lesquelles sont 
compatibles avec un cancer localise de la prostate ? 

D Nodule du lobe prostatique droit. 

B Score de Gleason a 9 (4 + 5). 

B Dysurie. 

□ Scintigraphie osseuse negative. 

(•fr 'E‘U3/A'A‘j:g/J 'J 'A : V : sasuoday^) 


/ Les antalgiques sont indiques en deuxieme ligne therapeutique 
au stade metastatique apres echappement au traitement hor- 
monal. Ils constituent I’element le plus important de la prise en 
charge des patients au stade terminal lorsque le traitement anti- 
tumoral n’est plus efficace. 

/ La radiotherapie palliative est indiquee lorsqu'il existe une 
metastase douloureuse au stade d'echappement a I'hormono- 
therapie. Une irradiation systemique par injection intraveineuse 
de strontium ou de samarium peut egalement etre 
envisagee. 

y Les biphosphonates sont utilises pour diminuer 
les douleurs osseuses et le risque de fractures 
pathologiques en cas de metastases osseuses 
(symptomatiques ou non). Ils permettent de traiter 
une hypercalcemie associee. 

Surveillance apres traitement 

Elle repose sur I'etat general du patient, ses 
troubles mictionnels et sexuels, son taux de PSA, 
les donnees du TR. Le rythme est adapte au 
traitement propose. ■ 


Pour en savoir plus 

\ Cancer de la prostate 

Monographie 

Rev Prat 2003;53[20]:2223-74 

I Association frangaise 
d'urologie (AFU) 

www.urofrance.org 

ft Haute Autorite de sante (HAS) 

www.has-sante.fr 

ft Standard, option 
et recommandation 

www.fnclcc.fr/fr/sor 
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